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RESUMEN
El uso de injerto autélogo de dentina procesada con el The Smart Dentin Grinder
TM ® es una alternativa eficaz y prometedora para los injertos 6seos en la
implantologia dental. Esta técnica puede ofrecer una alta tasa de éxito junto con
la posibilidad de evitar problemas de rechazo. En el siguiente trabajo de
investigacion, se exploré6 mas en detalle este tema, incluyendo el protocolo
adecuado para este procedimiento, los beneficios y los riesgos. Ademas se
presenta un caso clinico donde se ha podido desarrollar la técnica mencionada
con sus controles respectivos parar evaluar la efectividad del tratamiento y su

posible aplicacion en futuros tratamientos implantologicos.

ABSTRACT
The use of autologous dentin grafting processed with The Smart Dentin Grinder
TM ® is an effective and promising alternative to bone grafting in dental
implantology. This technique can offer a high success rate along with the
possibility of avoiding rejection problems. In the following research paper, this
topic was explored in more detail, including the proper protocol for this procedure,
the benefits, and the risks. In addition, a clinical case is presented where it has
been possible to develop the aforementioned technique with its respective
controls to evaluate the effectiveness of the treatment and its possible application

in future implant treatments.
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INTRODUCCION

La implantologia es una rama de la odontologia que se ocupa de la colocacion
de implantes dentales para reemplazar las piezas dentales ausentes o perdidas.
Los injertos 6seos son un elemento clave en la implantologia, ya que permiten
restaurar el volumen 6seo necesario para colocar los implantes en la ubicacién
adecuada, protésicamente guiada. Aunque la mayoria de los injertos 6seos se
realizan con materiales biomédicos, el uso de injertos autélogos, tomados del
propio cuerpo del paciente, es una alternativa debido a su alta tasa de éxito y

posibilidad de evitar problemas de rechazo.

El injerto autdlogo de dentina es una alternativa reciente y prometedora para la
ganancia de volumen 6seo en la implantologia. El protocolo que se utiliza para
preparar los injertos autodlogos de dentina es el Smart Dentin Grinder TM ®. Este
dispositivo disefiado por Dr. Yoram Harth esta disefiado para que el dentista
pueda procesar la dentina extraida durante el proceso de extraccién de una pieza
dental. El protocolo permite la transformacién de la dentina en un material 6seo

de alta calidad, rico en proteinas, colageno y factores de crecimiento.

Los injertos autdlogos de dentina procesados con el Smart Dentin Grinder TM ®
se pueden utilizar para diferentes técnicas de injerto 6seo, como la elevacion del

seno maxilar y la restauracion del reborde residual. Ademas, la densidad de este



material permite que ademas de actuar como material de relleno, se puede usar

como sustituto 6seo para piezas dentales cuando se coloca un implante dental.

Uno de los beneficios de los injertos autélogos de dentina es que el material
proviene del propio paciente, lo que significa que hay pocas posibilidades de
respuestas adversas o de rechazo. Ademas, como la dentina en si misma es un
material de alta densidad, se puede procesar y transformar en particulas éseas
de tamano regulado, lo que la convierte en una opcién atractiva para el injerto

0seo.

Pregunta de investigacion:

¢ Es eficaz realizar aumento de volumen en tejido 6seo a partir de injerto de
Dentina autdlogo de piezas extraidas del propio paciente con The Smart Dentin
Grinder TM ® ?

Obijetivo General:

e Evidenciar la eficacia de aumento de tejido 6seo a partir de injerto de
dentina autologo.

Obijetivos Especificos:

e Analizar bibliografia donde se utilice el injerto autélogo de dentina como
alternativa de injerto 6seo.
e Aplicar técnica de uso de injerto autélogo de dentina como alternativa de

injerto oseo.



MARCO TEORICO

La implantologia moderna comenzé con las investigaciones del Profesor
Branemark en los afios 60, quien descubrid la oseointegracion del titanio con el
hueso y desarrollo el primer implante dental de titanio en 1965. A lo largo de la
historia, ha habido intentos de reemplazar los dientes perdidos con materiales
artificiales, como en la antigua Italia pre-romana y la Europa del siglo XIX. En la
actualidad, la implantologia ha experimentado un gran crecimiento en cuanto a
materiales, disefio, técnicas quirurgicas y restaurativas. Las tendencias futuras
incluyen la ingenieria tisular y la implantologia basada en células. La
implantologia moderna se basa en la ciencia y la tecnologia mas sofisticadas y
esta en constante evolucién. (Branemark, 1983; Albrektsson et al., 1986; Wendell
et al., 2006; Stadlinger et al., 2014; Gahlert et al., 2018; Capparé et al., 2018;

Malo et al., 2019; Jung et al., 2015; Simonpieri et al., 2015; Kleinman et al., 2018).

Circunstancias que llevan al aumento de volumen éseo.

El aumento de volumen éseo es un procedimiento quirurgico que se realiza en el
campo de la odontologia para aumentar el volumen de hueso en la mandibula o
maxilar. Existen multiples circunstancias que pueden requerir un aumento de
volumen 0seo, incluyendo enfermedad periodontal avanzada, extracciones

dentales previas, traumatismos y falta de desarrollo 6seo adecuado.



En la enfermedad periodontal avanzada, la infeccion bacteriana cronica de los
tejidos que rodean los dientes y los implantes puede llevar a una pérdida
significativa de hueso en la mandibula o maxilar. Si el volumen 6seo es
insuficiente para soportar un implante dental adecuado, se puede requerir un
aumento de volumen 6seo. Un estudio de 132 pacientes publicado en el
International Journal of Oral and Maxillofacial Surgery encontré que el aumento
de volumen éseo alrededor de implantes dentales puede tener una tasa de
supervivencia del 91% después de 5 anos (Yates, A. J., Kieser, J. A., & Duncan,

W. J. (2011).

Las extracciones dentales previas también pueden llevar a una disminucion de
volumen 6seo en la mandibula o maxilar. Por lo tanto, es posible que se requiera
un aumento de volumen 6seo antes de la colocacidén de un implante dental. De
hecho, un estudio de 41 pacientes publicado en el Journal of Periodontology
encontrd que los pacientes con una cantidad insuficiente de hueso 6seo después
de una extraccion dental exitosa tuvieron una mayor cantidad de relleno 6seo en
comparacion con los pacientes sin una cantidad insuficiente de hueso 6seo (Heo,

S. J,, Shin, H. M, Lee, J. S., & Kim, C. S. (2019).

Los traumatismos también son causas comunes de disminucion del volumen

0seo en la mandibula y maxilar. En consecuencia, la colocacion de implantes



dentales puede verse afectada y hacer necesario un aumento de volumen 6seo.
El uso de injertos 6seos autdlogos y materiales de injerto 6seo también se ha
utilizado ampliamente para reparar defectos 6seos debido a lesiones en el area

maxilofacial (Burdine, J. L., Rodriguez, E., Arzi, B., & Verstraete, F. J. M. (2017).

Por ultimo, la falta de desarrollo 6seo adecuado en pacientes jévenes también
puede requerir un aumento de volumen éseo. Esto se puede lograr mediante el
uso de técnicas de distraccion osteogénica, que utilizan dispositivos especiales
para aumentar gradualmente el tamafno del hueso. Un estudio de caso publicado
en el Journal of Oral and Maxillofacial Surgery informé sobre un paciente de 16
afos que se sometid a una distraccidon osteogénica para tratar la falta de

desarrollo 6seo en el area maxilar (Schlegel, K. A., & Kloss, F. R. (2005).

El aumento de volumen 6seo se realiza en la odontologia para tratar una variedad
de circunstancias, incluyendo la enfermedad periodontal avanzada, extracciones
dentales previas, traumatismos y falta de desarrollo 6seo adecuado. El uso de
técnicas de injerto 6seo e injertos autélogos, asi como la distraccidn osteogénica,
se utilizan a menudo en el procedimiento de aumento de volumen éseo en la

odontologia moderna.



Técnicas quiruargicas utilizadas en la implantologia

Las técnicas quirurgicas utilizadas en implantologia para aumentar el tejido 6seo
incluyen el trasplante 6seo autélogo, la regeneracion ésea guiada y la distraccion

osteogénica.

a). Trasplante 6seo autdlogo: Esta técnica utiliza hueso propio del paciente para
reconstruir un defecto 6seo. El hueso se toma de otra parte del cuerpo del
paciente, generalmente de la mandibula, la cresta iliaca o la tibia, y se coloca en
el defecto 6seo. Se ha demostrado que el trasplante 6seo autdlogo es una técnica
efectiva y segura para el aumento de tejido éseo. (Jovanovic, S. A., & Nevins, M.

(2005).

b). Regeneracidén 6sea guiada: Esta técnica implica el uso de injerto autologo,
alégeno o xenogeno y que utiliza una membrana para cubrir el defecto 6seo y
permitir que el hueso regenere debajo de la membrana. La membrana actua
como una barrera para prevenir la invasion de células que inhiben el crecimiento
0seo y promover la invasion de células que estimulan el crecimiento 6seo. La
regeneracion 0sea guiada se combina con el uso de materiales de injerto 6seo
para mejorar la regeneracion 6sea. Se ha demostrado que la regeneracion 6sea
guiada es efectiva en el tratamiento de defectos 6seos horizontales y verticales.

(Nevins M., & Mellonig, J. T. (1998).



c). Distraccion osteogénica: Esta técnica implica la creacion de un defecto 6seo
controlado y la separacion gradual de los extremos 6seos mediante dispositivos
de distraccion especiales, permitiendo la formacion de nuevo tejido éseo en el
espacio resultante. La distraccion osteogénica es util en el tratamiento de
defectos 6seos grandes en pacientes con hueso insuficiente. Se ha demostrado
que la distraccion osteogénica es una técnica efectiva y predictiva para el

aumento de tejido 6seo. (Ridge, J. S., Katz, J. O., & Stevens, L. (2003).

La implantologia moderna ofrece una variedad de técnicas quirurgicas para el
aumento de tejido 6seo que pueden adaptarse a las necesidades individuales de
cada paciente. La eleccion de la técnica quirurgica adecuada depende de varios
factores, incluyendo la ubicacion y el tamafio del defecto 6seo, el estado de salud
general del paciente y las preferencias del cirujano dental. Un enfoque
interdisciplinario y una cuidadosa planificacién y ejecucion del procedimiento son

fundamentales para lograr un resultado exitoso.

Anatomia y fisiologia del hueso

El hueso es un tejido vivo, dinamico y altamente vascularizado que tiene una
importante funcion de soporte y proteccién del cuerpo humano. En el campo de
la odontologia e implantologia, el hueso juega un papel fundamental en la salud

y funcion de los dientes y su ausencia o pérdida puede requerir la realizacion de



implantes dentales. Por lo tanto, es importante entender la anatomia y fisiologia
del hueso para poder tener un mejor enfoque sobre el diagnostico, tratamiento y
planificacion de los implantes.

El hueso es un tejido complejo que se compone de células, matriz extracelular y
vasos sanguineos. Cada uno de estos componentes es esencial para la

estructura y funcion del hueso.

1. Células 6seas:

Existen varios tipos de células que se encuentran en el hueso, incluyendo células
osteoprogenitoras, osteoblastos, osteocitos y osteoclastos. Todos estos tipos de
células trabajan juntos para mantener la integridad del hueso y reparar cualquier
dafo que pueda ocurrir.

- Las células osteoprogenitoras son células madre que pueden diferenciarse en
diferentes tipos de células éseas.

- Los osteoblastos son células que producen matriz extracelular de hueso nuevo,
incluyendo fibras de colageno y minerales, como el calcio y el fosfato.

- Los osteocitos son células 6seas maduras que se encuentran en la matriz
extracelular, y que se comunican entre si por medio de unos diminutos canales
llamados canaliculos.

- Los osteoclastos son células de origen hematopoyético que son capaces de

resorber el hueso.



2. Matriz extracelular:

La matriz extracelular es el material producido por las células éseas, compuesto
principalmente de fibras de colageno y minerales, como el calcio y el fosfato. Esta
matriz forma la estructura del hueso, proporcionando resistencia y protegiendo

sus componentes celulares.

3. Vasos sanguineos:

El hueso es altamente vascularizado, lo que significa que esta lleno de vasos
sanguineos. Estos vasos sanguineos proporcionan los nutrientes y el oxigeno
que las células Oseas necesitan para mantenerse saludables y funcionar
correctamente. Ademas, estos vasos sanguineos también son esenciales para la

formacion y reparacion del hueso.

Caracteristicas de los materiales de injerto 6seo

El injerto 6seo es una técnica quirurgica que se utiliza comunmente en la
odontologia e implantologia para aumentar la cantidad o densidad de hueso en
areas donde se requiere mayor soporte para implantes dentales. Existen varios
tipos de materiales de injerto 6seo que se pueden utilizar, cada uno con sus

propias caracteristicas y propiedades.



Materiales de injerto 6seo autdlogos:

Se obtienen del propio paciente y son considerados el estandar de oro para la
reconstruccion 6sea debido a su capacidad para integrarse completamente con
el tejido 6seo natural. Una de las opciones mas populares para materiales de

injerto autdlogo es el hueso esponjoso tomado de la cresta iliaca del paciente.

Materiales de injerto 6seo homologos o aloinjerto:
Se obtienen de un donante humano, generalmente de un banco de tejidos. Estos
materiales son mas faciles de obtener que los materiales autdlogos y tienen una

tasa de éxito similar a los materiales autologos.

Materiales de injerto 6seo xendgenos o xenoinjerto:
Se obtienen de una especie diferente, generalmente de bovinos o porcinos. Estos
materiales se han utilizado con éxito en la odontologia e implantologia debido a

su capacidad para promover la formacion de nuevo tejido 6seo.

Materiales sintéticos de injerto éseo:

Los materiales sintéticos de injerto 6seo se fabrican en laboratorios y estan
hechos de materiales como ceramica, vidrio o plastico. Estos materiales tienen
una tasa de éxito similar a la de los materiales autélogos y pueden ser una opcién
atractiva para aquellos que no quieren someterse a una cirugia adicional para

obtener materiales autélogos.

10



Propiedades mecanicas y bioldgicas de la dentina

La dentina es un tejido mineralizado que se encuentra en la mayor parte de la
estructura de los dientes. Es un tejido denso, duro y elastico que desempeia una
funcién critica en la proteccion de la pulpa dental de las agresiones externas,
como la caries, las fracturas y la abrasion. En la odontologia, el conocimiento de
las propiedades mecanicas y biologicas de la dentina es fundamental para el
desarrollo de materiales restaurativos y para el éxito de los procedimientos de

endodoncia, entre otros.

Propiedades mecanicas:

La dentina tiene propiedades mecanicas importantes que permiten que el diente
soporte cargas Yy resista las fuerzas que actuan sobre él. Estas propiedades
incluyen la resistencia a la compresion, la dureza, la tenacidad y la elasticidad.
La resistencia a la compresion de la dentina se ha estimado en alrededor de 328
MPa (megapascales) en una muestra de dentina humana, lo que indica que la
dentina es un tejido significativamente mas resistente que el esmalte dentario. La
dureza de la dentina, medida en términos de su capacidad para resistir la

deformacion plastica, se situa en torno a los 5 GPa (gigapascales).

La tenacidad es una medida de la capacidad de la dentina para resistir la
propagacion de fisuras y grietas, o que es esencial frente a las cargas ciclicas

que se experimentan durante la masticacion. En un estudio realizado en 2018,

11



se comprobo que la dentina tiene una tenacidad de fractura de 0,68 MPavm, lo
que sugiere que la dentina puede resistir la propagacién de fisuras bajo cargas
ciclicas. Finalmente, la elasticidad de la dentina es esencial para que el diente se
adapte a las diferentes cargas a las que esta sometido. Se ha informado de que
los valores de mdédulo de elasticidad de la dentina en diferentes direcciones

oscilan entre 11,9 GPa y 20,9 GPa (Jung et al., 2013).

Propiedades biologicas:

Ademas de las propiedades mecanicas, la dentina también tiene propiedades
biolégicas unicas que son importantes para su funcién y su capacidad para
responder a las agresiones externas. Estas propiedades incluyen Ila

permeabilidad, la capacidad de remineralizacion y la respuesta inflamatoria.

La permeabilidad de la dentina es esencial para el transporte de nutrientes y
fluidos a través de ella. La estructura de la dentina se compone de tubulos
dentinarios, estructuras microscopicas que contienen liquido extracelular y
prolongaciones celulares. La permeabilidad de los tubulos dentinarios es un
factor clave para la adhesion dental y la sensibilidad dentinaria. La
remineralizacion de la dentina es otro factor importante que ayuda a restaurar la
integridad del tejido en presencia de lesiones y caries. Se ha demostrado que la
aplicacion de agentes remineralizantes puede restaurar el contenido mineral de

la dentina y prevenir la progresion de la caries (Kaup et al., 2016).

12



La respuesta inflamatoria de la dentina es esencial para el mantenimiento de la
salud dental y la reparacion de lesiones. La dentina contiene células
inmunoldgicas y sefnales intracelulares que ayudan a coordinar la respuesta
inflamatoria local en caso de agresion externa. La activacion de las células del
sistema inmunoldgico, como células dendriticas, macrofagos y células B, puede
ayudar a prevenir la infeccidn y la degradacion del tejido dental (Elias-Boneta et
al., 2018).

La dentina es un tejido complejo que tiene propiedades mecanicas y biologicas
unicas que son esenciales para su funcion y para la salud de los dientes. El
conocimiento de estas propiedades es esencial para el desarrollo de materiales
restaurativos y para el éxito de los procedimientos de endodoncia y otras

intervenciones odontologicas.

Células presentes en la dentina

La dentina es un tejido mineralizado que compone la mayor parte de la estructura
del diente. Esta formada por una matriz organica y cristales de hidroxiapatita, y
contiene células especializadas llamadas odontoblastos, que se ubican en la
periferia de la pulpa dental y tienen una importante funcién en la formacion y

mantenimiento de la dentina. (Goldberg et al., 2002)
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Ademas de Ilos odontoblastos, la dentina también contiene células
mesenquimales, que se han identificado en estudios recientes y se cree que
tienen un papel importante en la regeneracion y reparacion de la dentina y otros
tejidos dentales. Estas células mesenquimales, que incluyen células madre
mesenquimales y células estromales de pulpa dental, tienen la capacidad de
diferenciarse en diversos tipos celulares, incluyendo odontoblastos y células de
la pulpa dental. (Mao et al., 2020)

Ademas de los odontoblastos y las células mesenquimales, se ha identificado la
presencia de células inmunitarias, incluyendo células dendriticas y linfocitos, en
la dentina y la pulpa dental. Estas células tienen un papel importante en la
defensa del cuerpo contra infecciones y lesiones. (Nair, 2018)

En resumen, la dentina es un tejido complejo que contiene diferentes tipos
celulares, incluyendo odontoblastos, células mesenquimales y células
inmunitarias, cada una de las cuales desempefa un papel importante en la
formacion, mantenimiento y reparacion de los tejidos dentales. (Goldberg et al.,

2002; Mao et al., 2020; Nair, 2018)
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Consideraciones para el uso de la dentina como material de sustituto de
injerto 6seo.

El uso de la dentina como sustituto de injerto 6seo ha sido objeto de investigacion
en el campo de la implantologia dental en los ultimos afios. La dentina es un
tejido calcificado que forma la mayor parte de la estructura del diente y contiene
proteinas y factores de crecimiento que pueden estimular la regeneracién 6sea.
Sin embargo, existen ciertas consideraciones que deben tenerse en cuenta al
utilizar la dentina como material de sustituto de injerto 6seo.

En primer lugar, se debe tener en cuenta la fuente de la dentina utilizada. La
dentina puede obtenerse a partir de dientes extraidos del propio paciente o de
bancos de tejidos dentales. El uso de dientes del propio paciente puede minimizar
el riesgo de rechazo del material, pero puede ser limitado por la disponibilidad de
dientes adecuados. Por otro lado, el uso de bancos de tejidos dentales puede
proporcionar una fuente mas amplia de dentina, pero existe el riesgo de infeccidn
y de reacciones inmunologicas (Garcia-Garcia et al., 2020).

En segundo lugar, es importante considerar el proceso de preparacion de la
dentina para su uso como material de sustituto de injerto 6seo. La dentina debe
ser procesada adecuadamente para eliminar cualquier material organico y
esterilizar el material para prevenir la transmision de enfermedades infecciosas.
Sin embargo, el proceso de esterilizacidon puede afectar la capacidad de la
dentina para estimular la regeneracidon Osea y debe ser cuidadosamente

controlado para minimizar cualquier efecto negativo (Koh et al., 2020).
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En tercer lugar, es importante considerar la forma en que se utiliza la dentina
como material de sustituto de injerto éseo. La dentina puede utilizarse en forma
de particulas, como injerto en bloques o como andamio para la regeneracion
Osea. La forma en que se utiliza la dentina puede afectar su capacidad para
estimular la regeneracién 6sea y debe ser cuidadosamente controlada (Zhu et
al., 2021).

Por ultimo, es importante considerar la seguridad y eficacia de la utilizacion de la
dentina como material de sustituto de injerto 6seo. Los estudios clinicos han
demostrado resultados alentadores en cuanto a la capacidad de la dentina para
estimular la regeneracion 6sea en casos de defectos 6seos. Sin embargo, se
necesita mas investigacion para evaluar la seguridad y eficacia a largo plazo de
la utilizacion de la dentina como material de sustituto de injerto 6seo (Liu et al.,
2021).

El uso de la dentina como material de sustituto de injerto éseo es una técnica
prometedora en el campo de la implantologia dental. Sin embargo, es importante
tener en cuenta las consideraciones mencionadas anteriormente para maximizar
la eficacia y seguridad de la técnica. La investigacion continua en este campo
puede ayudar a mejorar aun mas la capacidad de la dentina para estimular la
regeneracion 0sea y proporcionar una alternativa efectiva y segura a los

materiales de injerto 6seo convencionales.
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Resultados de estudios previos de implantologia con injertos de dentina

En un estudio de seguimiento a largo plazo de 10 afios, los autores evaluaron la
tasa de supervivencia de implantes dentales colocados con injertos de dentina
autologos. Los resultados mostraron una tasa de supervivencia del 95,7% para
los implantes colocados con injertos de dentina, lo que sugiere que la dentina es
un material de injerto 6seo viable para la colocacién de implantes dentales
(Nkenke et al., 2011).

En el ano 2013, los autores evaluaron la eficacia del injerto de dentina en la
regeneracion 6sea en un modelo animal. Los resultados mostraron que los
injertos de dentina promovieron la regeneracion ésea y una mayor densidad 6sea
en comparacion con los injertos de hueso bovino, lo que sugiere que la dentina
puede ser una alternativa viable a los injertos de hueso bovino para la
regeneracion 6sea (Sohn et al., 2013).

Un estudio clinico prospectivo evalud la efectividad de la dentina autdloga como
material de injerto en la elevacion del seno maxilar. Los resultados mostraron que
la dentina autdloga se comporté bien en el proceso de cicatrizacion y que no hubo
reacciones adversas significativas después del procedimiento de elevacion del
seno maxilar (Yang et al., 2015).

En un estudio realizado el afio 2018, se evaluod la efectividad del uso de dentina
autdloga como material de sustitucion de injertos 6seos en la regeneracion 6sea
en cirugias periodontales y periimplantarias. Los resultados mostraron que el

injerto de dentina autdloga produjo una regeneracion ésea significativa, lo que
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sugiere que este material puede ser utilizado como una alternativa efectiva a los
injertos 6seos tradicionales en los procedimientos de injerto 6seo. (Saldarriaga,
2018).

En el mismo afno, otro estudio se evaluo los resultados de la regeneracion 6sea
en pacientes sometidos a injertos 6seos utilizando dentina extraida durante la
preparacion de dientes para coronas y puentes. Los resultados mostraron una
mejora significativa tanto en el volumen 6seo como en la densidad de hueso, lo
que sugiere que la dentina puede ser una alternativa efectiva a otros materiales
de injerto 6seo en la implantologia. (Zhang et al., 2018).

Se realizé un estudio de casos clinicos, los autores evaluaron la eficacia de la
dentina autdloga en la regeneracion 6sea en pacientes que requerian una
reconstruccion de mandibula después de la extirpacion de un tumor. Los
resultados mostraron una tasa de éxito del 100% en la regeneracion 6sea en los
pacientes tratados con dentina autdloga, lo que sugiere que la dentina puede ser
un material de injerto 6seo eficaz en la reconstruccion de mandibula (Kim et al.,
2018).

En el afio 2019, se evalud la efectividad del injerto de dentina combinado con un
material de matriz 6sea desmineralizada (DBM) en la regeneracion 6sea en areas
de defectos de hueso maxilar. Los resultados mostraron una regeneracion 6sea
significativa en el grupo tratado con injerto de dentina / DBM en comparacion con

el grupo control, lo que sugiere que la combinacién de estos materiales es
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altamente efectiva en la regeneracion de tejido 6seo en la implantologia. (Cao et
al., 2019)

El estudio mas reciente evalu6 el uso de dentina desmineralizada como material
de injerto 6seo en un modelo animal. Los resultados mostraron una alta tasa de
regeneracion 6sea y una mayor densidad 6sea en los sitios tratados con dentina
desmineralizada en comparacion con los sitios de control, lo que sugiere que la
dentina desmineralizada puede ser un material de injerto 6éseo efectivo para la

regeneracion 6sea (Zhang et al., 2021).

Procedimiento de obtencién del injerto autélogo de dentina, segun The
Smart Dentin Grinder TM ®

The Smart Dentin Grinder TM ® es un dispositivo médico que utiliza tecnologia
de molienda patentada para procesar y esterilizar dentina autdloga en tiempo
real, creando un injerto éseo natural, seguro y efectivo en minutos. Este
dispositivo minimiza la necesidad de pretratamiento de la dentina, reduce los
tiempos de procesamiento y esterilizacidn, y produce injertos altamente similares
al hueso autdlogo, lo que los hace muy atractivos para procedimientos de

aumento de hueso para implantes dentales.
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Procedimiento:
El procedimiento de obtencion de injerto autélogo de dentina con el protocolo

The Smart Dentin Grinder TM ® se describe en los siguientes pasos:

Figura 1 Fuente: Smart Dentin Grinder TM ® Users Guide
(2020).

Paso 1: Extracciéon dental
El primer paso en la obtencion de un injerto autdlogo de dentina es la extraccion

del diente que contiene el tejido donante. La extraccion dental generalmente se
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realiza en el consultorio dental o quiréfano, utilizando un anestésico local y

técnicas de extraccion habituales.

Paso 2: Preparacion de la dentina

Una vez que el diente ha sido extraido, se debe recoger y preparar la dentina
para su uso en un procedimiento de injerto 6seo. La preparacion de la dentina
implica la eliminacion del esmalte y la pulpa dental para obtener solo el tejido
mineralizado. Preferiblemente, se usa un triturador de la dentina creado por
BioMTAC (Kenessaw, GA, USA) que utiliza la tecnologia de molienda patentada

Smart Dentin Grinder TM ®.

Paso 3: Molienda de la dentina

El dispositivo Smart Dentin Grinder TM ® se utiliza para procesar la dentina. El
dispositivo se basa en la tecnologia de molienda patentada para triturar el tejido
dental fresco en particulas finas y uniformes. La molienda de la dentina se lleva
a cabo a temperatura ambiente, lo que minimiza el riesgo de dafios al tejido y la

pérdida de proteinas y factores de crecimiento.

Paso 4: Esterilizacion del injerto 6seo

Una vez que la dentina ha sido procesada, se esteriliza para eliminar cualquier

microorganismo que pueda estar presente en el tejido. La esterilizacion se realiza
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generalmente mediante irradiacion gamma o esterilizacion en frio, en funcion de

los requisitos especificos del paciente y del procedimiento.

Paso 5: Aplicacion del injerto 6seo

Una vez que el injerto 6seo ha sido esterilizado, se puede utilizar en el
procedimiento de aumento de hueso. Por lo general, se coloca en la zona del
implante dental para aumentar el volumen 6seo y promover la formacion de

nuevo hueso.

Ventajas y desventajas del uso de injerto autélogo de dentina en

comparacion con otras técnicas de injerto 6seo

Ventajas del uso de injerto autdlogo de dentina:

e Biocompatibilidad: La dentina es un material biolégico autdlogo que se
encuentra en el propio cuerpo del paciente, lo que minimiza la respuesta
inmunitaria y aumenta la biocompatibilidad del injerto (Liu et al., 2014).

¢ Propiedades osteoinductivas: La dentina contiene factores de crecimiento
y proteinas que pueden estimular la formacion de tejido éseo y promover
la regeneracion 6sea (Kim et al., 2011).

e Capacidad de remodelacion: El injerto de dentina puede ser remodelado

por células osteoblasticas y reabsorbido por los osteoclastos, lo que
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resulta en una integracion a largo plazo con el hueso receptor (Kim et al.,

2011).

Desventajas del uso de injerto autdlogo de dentina:

e Limitacion de cantidad: La cantidad de dentina disponible para su uso
como injerto es limitada, lo que puede restringir su uso en procedimientos
de injerto 6seo extensos (Ragucci et al., 2020).

e Posible transmision de enfermedades: Aunque la dentina autéloga es
biocompatible, aun existe el riesgo de transmision de enfermedades
infecciosas, especialmente en casos de pacientes con enfermedades
dentales (Kim et al., 2011).

e Tiempo de procesamiento: El proceso de preparacién del injerto autélogo
de dentina puede llevar tiempo adicional en comparacién con otras

técnicas de injerto 6seo (Ragucci et al., 2020).

Consideraciones importantes

Antes del procedimiento:
1. Evaluacién médica previa: Antes del procedimiento, es importante realizar una

evaluacion médica completa para identificar cualquier condicion médica
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subyacente que pueda afectar la capacidad del paciente para someterse al
procedimiento.

2. Terapia concurrente: El uso de ciertas medicaciones, como anticoagulantes,
antiinflamatorios y antibidticos, pueden afectar el proceso de cicatrizacién y
deben ser suspendidas antes del procedimiento segun un plan de tratamiento
cuidadosamente disefiado en conjunto con el médico tratante.

3. Proteccion del paciente: Durante el procedimiento, el uso de lentes de
seguridad adecuado es importante para asegurar la seguridad del paciente y de

los profesionales médicos.

Durante el procedimiento:

1. Preparacion 6ptima de los dientes y la dentina: Se deben tomar medidas para
asegurar que los dientes y la dentina se preparen adecuadamente y se procesen
con cuidado para minimizar la contaminacién y maximizar la estabilidad y calidad
del injerto.

2. Seguridad del paciente: La seguridad del paciente es primordial durante el
procedimiento, y se deben tomar medidas para minimizar el dolor, la incomodidad

y el riesgo de infeccion.
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Después del procedimiento:

1. Monitoreo cuidadoso: Después del procedimiento, se debe realizar un
monitoreo regular para identificar cualquier complicacién inmediata que pueda
ocurrir.

2. Atencion postoperatoria: Es importante que el paciente siga las instrucciones
de atencidn postoperatoria cuidadosamente para evitar complicaciones y

optimizar la recuperacion.

Evaluacion de la efectividad y durabilidad del injerto autélogo de dentina

Efectividad:

Varios estudios han demostrado la eficacia del injerto autdlogo de dentina en la
regeneracion Osea y la promocion del tejido 6éseo nuevo en areas de
reconstruccion 6sea. Un estudio clinico de 2017 evalud la efectividad del injerto
autologo de dentina en comparacion con tres técnicas de injerto 6seo diferentes
en la regeneracion 0sea después de la extraccion dental. Se encontré que el
injerto autélogo de dentina tenia una tasa de supervivencia del 100% después de
seis meses y mostré una mayor densidad 6sea y una mayor actividad bioldgica

que los otros injertos testeados (Okamoto et al., 2017).

Otro estudio clinico de 2018 evalu6 la efectividad del injerto autdlogo de dentina

en la regeneracion ésea en cirugias periodontales y periimplantarias. Se encontro
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que el injerto autélogo de dentina resultdé en una mayor regeneracién ésea que

los injertos de hueso bovino (Jung et al., 2018).

Durabilidad:

La durabilidad del injerto autélogo de dentina también se ha evaluado en varios
estudios. Un estudio clinico de 2019 evalud la durabilidad a largo plazo del injerto
autologo de dentina en la regeneracion 6sea después de la extraccion dental. Se
encontré que después de cinco afnos, el injerto autélogo de dentina mostré una
supervivencia del 97,1%, sin sefiales de reabsorcion 6sea o rechazo del cuerpo

(Schlee et al., 2019).

Ademas, un estudio de 2020 evalu¢ la durabilidad del injerto autélogo de dentina
en la regeneracion 6sea en pacientes con defectos dseos en la mandibula. Se
encontré que el injerto autdlogo de dentina resultd en una regeneracién osea
efectiva con una tasa de éxito del 92,5% después de un seguimiento de 12 meses

(Song et al., 2020).

Posibles complicaciones y riesgos del procedimiento y medidas para
minimizarlos.

Complicaciones y riesgos:
1. Infeccion: Como con cualquier procedimiento quirurgico, existe un riesgo de

infeccion después del uso de injerto de dentina como injerto 6seo.
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2. Reabsorcion del injerto: En algunos casos, el injerto puede ser reabsorbido en
el cuerpo, lo que puede disminuir la efectividad del procedimiento.
3. Pérdida o dafo del injerto: Durante el proceso de recoleccion y preparacion del

injerto, existe un riesgo de pérdida o dano del injerto.

Medidas para minimizar complicaciones y riesgos:

1. Uso de técnicas asépticas: Es importante utilizar técnicas asépticas adecuadas
durante todo el procedimiento para minimizar el riesgo de infeccion.

2. Evaluacion y seleccion adecuada del paciente: La evaluacion y seleccion
adecuada del paciente puede ayudar a minimizar el riesgo de complicaciones y
problemas postoperatorios.

3. Monitoreo y cuidado postoperatorio adecuado: Es importante monitorear al
paciente después del procedimiento y proporcionar un cuidado postoperatorio
adecuado para minimizar el riesgo de complicaciones y asegurar la efectividad

del procedimiento.

MATERIALES Y METODOS
Se selecciono a dos pacientes de la consulta particular en la comuna de
Concepcidn, por necesidad de extraccidn dental y problemas periodontales. En
ambos se aplicé protocolo The Smart Dentin Grinder TM ®. Con examen
conebeam previo y posterior al tratamiento. El tratamiento se llevo a cabo de dos

fases quirdrgicas y una fase rehabilitadora.
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CASO CLINICO N°1

Paciente de sexo femenino, 60 Afos de edad. Se presenta en la consulta por
molestias en relacion de la pieza 2.4 Y 2.5 (FDI) (fig. 2 y 3). Paciente sin
Enfermedades sistémicas de base. Al examen clinico se observa paciente
desdentada parcial, con multiples restauraciones, historial de endodoncias, de
operatoria dental y tratamiento implantes. Especificamente en la pieza 2.5 (FDI)
presenta lesion de caries mesial dentinaria profunda. En pza. 2.4 se observa con
movilidad Grado Il, y ambas piezas con respuesta positiva el test de dolor a la
percusion. Al examen radiografico se observa caries penetrante en camara
pulpar (fig. 4), con lesién radiolucida de 3 mm de diametro compatible con
granuloma apical que compromete la tabla 6sea vestibular en pieza 2.5 (Fig. 5)
y pérdida de tabla 6sea vestibular en pieza 2.4 (Fig. 6). El diagnostico especifico
de la pieza 2.5, es necrosis pulpar con presencia de granuloma apical. La
evaluacion clinica y radiografica; rehabilitadora y endodontica, indicé un mal
pronostico por lo que se determind realizar la exodoncia de ambas piezas. Las
cuales fueron utilizadas para realizar el protocolo de obtencién de injerto autélogo
de dentina. Se decide como plan de tratamiento, implante inmediato en alvedlo
de pza. 2.4 con relleno de GAP con injerto de dentina y preservacion de la apofisis

alveolar de pza. 2.5, para su posterior rehabilitacion con implante.
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Figura 6. Corte axial, panoramico y sagital especifico pzas. 2.4, 2.5y 2.6.
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Materiales y métodos:

Se realiza incision mesio distal con bisturi hoja n® 15. Levantamos un colgajo en
bolsillo y luego realizamos la exodoncia de la pieza dental 2.4 y 2.5 con férceps
realizando movimientos rotacionales para mantener el tejido 6seo circundante
(Fig. 7). Curetaje del alveolo y eliminacion de la lesion apical. Irrigacion con suero

fisiologico 0,9%.

Figura 7. Alveolos post-extraccion pzas. 2.4y 2.5

Se procede a realizar protocolo The Smart Dentin Grinder TM ®:

Paso 1: Se realiza la preparacion del diente 2.4 y 2.5 ; La extraccion del diente y
la preparacion de la dentina particulada se realizan en la misma sesion clinica.
Utilizamos una pieza de mano de alta velocidad para eliminar todas las caries, el
material artificial o restauraciones, la gutapercha y los desechos de los dientes
extraidos del paciente, de modo que solo quede el diente limpio (Fig. 8). Secamos

bien el diente con la jeringa de aire. No es necesario quitar el esmalte.
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Figura 8. Dientes 2.4 y 2.5 extraidos y limpios

Paso 2: Preparacion del molinillo Smart Dentin Grinder TM ®. Bloqueamos la
camara en la parte superior del molinillo Smart Dentin Grinder TM ®: Alineamos
la flecha pequefia de la camara con la que esta en el centro del molinillo marcada
como ' INSERTAR' (Fig. 9).

Luego giramos la camara en el sentido contrario a las agujas del reloj para
bloquearla en su posiciéon. Cuando se encuentra bloqueado, la flecha indicadora
de BLOQUEO en la camara esta alineada con el indicador de BLOQUEO en el
molinillo. « Encendimos el Smart Dentin Grinder TM ® con su interruptor ubicado

en la parte posterior.
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Figura 9. Insercion de Dispositivo

Paso 3: Colocamos el diente en el Smart Dentin Grinder TM ® y secamos bien
el diente preparado con una jeringa de aire. Solo los dientes secos estan listos
para el procesamiento. Colocamos el diente preparado dentro de la camara junto
a las cuchillas (Fig. 10), cerramos la tapa de la camara y la giramos en sentido

antihorario hasta que encaje en su lugar.
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Figura 10. Colocacion de dientes limpios en molinillo

Luego se realizd la configuracidn del tiempo de molienda segun los datos del
fabricante. Se ajusto en 3 segundos, presionando el botéon MOLIENDA, el
indicador GRIND se enciende y presionamos el boton ARRIBA o ABAJO

Luego realizamos la Configuracion del tiempo de clasificacion presionando el
boton ORDENAR vy indicador CLASIFICAR se enciende. Presionamos el boton
ARRIBA o ABAJO tantas veces como sea necesario para configurar el tiempo de
clasificacion preferido. Se configurd el tiempo de clasificaciéon en 10 segundos.
Posteriormenteo viene el proceso de rectificado y clasificacion de los dientes;
Pulsamos el boton INICIO para iniciar el proceso de rectificado. Nos aseguramos
de que no queden particulas de dentina en la camara de pulido superior para

maximizar la produccion.
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Paso 4: Extraccion de los cajones de la camara; Separamos el compartimento
del cajon superior, que contiene particulas de entre 300 y 1200 micrones y en el
cajon inferior que contiene particulas de menos de 300 micrones (Fig.11) en caso

de que se necesite un mayor volumen de salida.

Figura 11. Cajén inferior con particulas < 300 micrones

Paso 5: Limpieza de las particulas; se traspaso el contenido del compartimiento

del cajoén superior e inferior a una copela estéril (Fig. 12).
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Figura 13. Soluciones para aplicar en dentina particulada
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Luego agregamos el limpiador de dentina (Tapdn rojo) (Fig. 13) en el recipiente
con las particulas. Llenamos hasta cubrir completamente las particulas (Fig 14)
y cerramos la tapa del recipiente girandola en el sentido de las agujas del relo;.
Se dej6é por 5 minutos a temperatura ambiente. Luego sando una gasa estéril,
deshidratar la solucién limpiador de dentina (Fig 15). Agregamos solucion salina
tamponada con fosfato (PBS — tapa verde) en el recipiente hasta cubrir

completamente las particulas.

Figura 14. Aplicacién de limpiador de dentina hasta cubrir completamente

Usamos un instrumento estéril para mezclar las particulas y deshidratamos
usando una gasa estéril y repetimos este ultimo paso para neutralizar los

niveles de PH.
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Figura 15. Deshidratacion de particulas con gasa estéril.

Una vez transcurridos los ultimos 5 minutos, la dentina particulada esta lista para

su utilizacién como injerto 6seo.

Figura 16. Injerto autélogo de dentina listo para llevar a sitio.
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Se procedié a realiza osteotomia para implante inmediato en zona de pza. 2.4y
su posterior insercion de Implante JDental Care, Evolution Plus+ de medidas
3.7x15mm (Fig. 17), con un torque aproximado de 40N y lavado de la zona con

suero fisiolégico 0,9%.

Figura 17. Implante JD Evolution Plus+ 3.75x15mm
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Figura 18. Colocacion de pilar de cicatrizacion pza. 2.4

Implante se deja con pilar de cicatrizacion de medidas 4x5mm (Fig. 18), mientras
se realiza el siguiente paso, la colocacion del injerto de dentina.
Continuamos llevando al sitio para relleno de GAP en pza. 2.4 y en alveolo post

extraccion de la pza. 2.5, el injerto de dentina con cuchareta (Fig. 19).

Figura 19. Se lleva el injerto de dentina al alveolo.

Compactando hacia la zona apical y rellenando hasta el nivel de tabla vestibular.

(Fig. 20 y 21).
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Figura 20. Injerto de dentina en el alveolo 2.5 y relleno de Gap en implante 2.4

Figura 21. Injerto listo para realizar cierre de la herida

Se utiliza membrana oclusiva Ossix Plus, LifeNet de 15x25mm para cubrir injerto

oseo (Fig. 21).
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Figura 22. Colocacion de Membrana Oclusiva

Se realiza cierre primario de la herida con sutura seda 3-0 (Fig. 22 y 23)

Figura 23. Inicio de punto simple
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Figura 24. Cierre de la herida con seda 3-0

Se procede a colocar pilar provisorio no rotacional en implante 2.4 y la

confeccién del provisorio atornillado sobre implante (Fig. 24 y 25).

Figura 25. Vista oclusal de provisorio pza. 2.4 y cierre de herida.
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Figura 26. Provisorio pza. 2.4

Se dan las indicaciones al paciente de cuidados de forma verbal y escrita.
Indicaciones que son iguales a las de colocacién de injerto y levantamiento de

colgajo. Terapia antibittica y analgésica.

Resultados:

Se realiza control de la herida al primer mes (Fig. 26).

Figura 27. Control clinico al primer mes.
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Al analisis radiografico con un estudio ConeBeam posterior a 6 meses de realizar
el protocolo, podemos observar que existe un ganancia considerable de volumen
vertical de 9,21mm (Fig. 28)., lo que genera una ganancia aproximada de
7,21mm, comparando con las mediciones anteriores al tratamiento y un ancho en

la zona mas crestal de 4,40mm (Fig. 28 y 29).

Figura 28. Corte sagital del resultado del injerto.

45



Figura 29. Cortes de estudio ConeBeam, axial, panoramico y sagital. En zona
injertada (2.5)

Por lo tanto, luego de realizar el protocolo The Smart Dentin Grinder TM ®
podemos aseverar que existe remodelacién 6sea y de buena calidad como se
observa en examen ConeBeam realizado 6 meses posterior a la preservacion de
la apdfisis alveolar con injerto autdlogo de dentina.

Luego de revisar el ConeBeam se decide colocar implante JDental Care de
medidas 4.3x8mm; se realiza incision mesio-distal entre pzas. 2.4 y 2.6 con hoja

de bisturi n°® 15 (Fig. 30).
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Figura 30. Incision con hoja de bisturi n° 15.

Se levanta colgajo en bolsillo con legra y se puede observa el resultado del

injerto autdlogo de dentina realizado previamente (Fig. 31).

Figura 31. Reborde alveolar post. cirugia de injerto de dentina.
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Continuamos con la osteotomia para implante seleccionado

Figura 32. Osteotomia fresa 2mm, para implante JDental Care de medidas
4.3x8mm.

Uso de pin paralelizador en las primeras fresas para evaluar angulacion de la

osteotomia en caso de tener que corregir (Fig. 33).

Figura 33. Pin paralelizador, donde se observa la correcta posicion del implante
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Continuamos con la colocacion del implante en zona de pza. 2.5 (Fig. 34 y 35).

Figura 35. Implante puesto en hueso injertado

Se coloca pilar de cicatrizacién de 4.0x3mm y cierre de la herida con puntos

simples y sutura seda 3-0 (Fig. 36).
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Figura 36. Pilar de cicatrizacion y cierre de la herida

Esperamos 3 meses y retiramos el pilar de cicatrizacién. Se observa un tejido

periodontal sano, sin signos de inflamacién (Fig. 37).

Figura 37. Retiro de pilar de cicatrizacion
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Continuamos con la toma de impresion analoga funcional con silicona por
adhesion para corona atornilladas sobre implante en pzas. 2.4 y 2.5, utilizando
transfer de cubeta abierta; impresion de arcada antagonista y registro de mordida
en Futar D para ser enviado a laboratorio. Se solicita metal para prueba y luego
de probar en boca los espesores y ajuste con radiografia, se solicita aplicar

ceramica color 2M2 muestrario Vita 3D.

Figura 38. Vista vestibular de coronas terminadas pzas. 2.4 y 2.5.
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El resultado una rehabilitacion predecible con un implante oseointegrado en

buena posicion, guiado por la rehabilitacion y con injerto 6seo de calidad (Fig.

39).

Figura 39. Coronas 2.4 y 2.5 terminadas en oclusién

Se realiza control con radiografia periapical de pzas. 2.4 y 2.5 (Fig.39); 9 meses

posterior a la cirugia de injerto autdlogo de dentina con protocolo mencionado.
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Figura 40. Control radiografico periapical implantes y coronas pzas. 2.4y 2.5
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CASO CLINICO N° 2

Paciente de sexo masculino, 67 Anos de edad. Se presenta en la consulta por
molestias en relacidén de la pieza 2.1 y 2.2 (FDI). Paciente sin Enfermedades
sistémicas de base. Al examen clinico se observa paciente dentado parcial, con
multiples restauraciones, historial de endodoncias, de operatoria dental vy
multiples caries. Especificamente en la pieza 2.1 y 2.2 (FDI) presentan
movilidad Grado Il, y con respuesta positiva el test de dolor a la percusion. Al
examen radiografico panoramico (Fig. 41) se observa reabsorcion alveolar
moderada generalizada preferentemente tipo horizontal. Especificamente en
zona de pzas. 2.1 y 2.8 se observa una reabsorcion alveolar severa
comprometiendo periapice (Fig. 42). La evaluacion clinica y radiografica;
rehabilitadora y endodontica, indico un mal prondstico por lo que se determiné
realizar la exodoncia de piezas 2.1, 2.2 y 2.8. Sdlo la pza. 2.8 fue utilizada para
realizar el protocolo de obtencién de injerto autdlogo de dentina mas el uso de
protocolo de L-PRF, formando sticky bone con el injerto autdlogo. Se decide
como plan de tratamiento, implante en zonas de pzas. 2.5y 2.6, dejando un arco
corto. Exodoncias mas implante inmediato y relleno de GAP con Injerto autdlogo
de dentina mas L-PRF, formando sticky bone en pzas. 2.1 y 2.2 con provisorio

adhesivo.
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Figura 42. Radiografia ConeBeam para estudio.
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Materiales y métodos:

Dentro los materiales a utilizar encontramos: Instrumental quirurgico (tijeras,
bisturi, fresas, elevadores, etc.), Implantes dentales con sus respectivos
componentes protésicos, materiales de injerto 6seo autdlogo de dentinay L-PRF,
membranas de L-PRF para cubrir el area del injerto y materiales de adhesién

para la provisionalizacion de los implantes.

Se prepara al paciente luego de la evaluacion clinica y radiografica y de realizar
las pruebas diagnosticas para evaluar la cantidad y calidad de hueso disponible

y remanente (Fig. 42).

Se procede a realizar la extraccion de la pieza dental 2.8. Se realiza exodoncia y
se retira el tejido blando y el hueso adyacente a la pieza (Fig. 43) para realizar
protocolo de The Smart Dentin Grinder TM ® (Fig. 44), teniendo como resultado

injerto autélogo de dentina para relleno de Gap en piezas 2.1y 2.2 (Fig. 45y 46).

Figura 43. Tercer molar superior izquierdo extraido.

56



|

Figura 44. Pieza lista para moler.

Figura 45. Injerto de diente molido.
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Figura 46. Resultado Injerto de dentina.

Mientras realizamos el protocolo de obtencion de injerto particulado autélogo de
dentina, realizamos la colocacion de los implantes en zonas de piezas 2.5y 2.6

(Fig. 47 y 48).

Figura 47. Implante pieza 2.5.
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Figura 48. Implante pzas. 2.5y 2.6.

Procedemos a la extraccion lo menos traumatica posible de las piezas 2.1y 2.2,
sin perder la tabla vestibular en esta zona tan critica, para preparar el lecho
implantario (Fig. 49): se prepara el lecho implantario mediante la creacién de un
sitio receptor adecuado y se coloca el implante dental inmediatamente después

de la extraccion dental (Fig. 50 y 51).

Figura 49. Alveolos pzas. 2.1y 2.2.
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Figura 50. Implante dental JDentalCare Evolution Plus

Figura 51. Implante en alveolos de pzas. 2.1y 2.2.
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Luego rellenamos el GAP entre el implante y el hueso circundante con injerto
0seo autélogo de dentina y L-PRF, que luego de la mezcla tenemos como
resultado el sticky bone (Fig. 52), mejorando la manipulacion del injerto y la
compatibilidad con el receptor. Luego se coloca en el area del injerto para rellenar
el espacio entre el implante y el hueso adyacente. Se cubre el area con una
membrana de L-PRF para proteger el injerto y el implante inmediato en ambas

piezas dentales (Fig. 53 y 54).

Figura 52. Sticky Bone, L-PRF + Injerto Dentina.

Figura 53. Relleno de Gap con Sticky Bone.
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Figura 54. Membranas de L-PRF en sitios implantados.

Realizamos cierre por segunda intencion con seda 4-0 (Fig. 55). Continuamos
con la colocacion del provisional adhesivo (Fig. 56); se coloca un provisional
adhesivo en las piezas dentales 2.1 y 2.2 para asegurar la estabilidad y la

funcionalidad durante la osteointegracion del implante.

Figura 55. Sutura Seda 4-0.
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Figura 56. Provisorio en misma sesion quirurgica.

Se programan citas de seguimiento para evaluar la evolucion del proceso de

osteointegracion y para ajustar el provisional adhesivo posterior a la cirugia.

Realizamos control radiografico a los 6 meses y se obtiene como resultado un
implante totalmente oseointegrado (Fig. 57). Al examen clinico no hay signos de

inflamacion.
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Figura 57. Control radiografico maxilar.

Se procede a realizar la rehabilitacion definitiva de las coronas sobre implantes,

21,2.2,2.5Yy 2.6, realizando control fotografico posterior (Fig. 58, 59, 60y 61).
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Figura 59. Fotografia Lateral.
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Figura 60. Fotografia vestibular.

Figura 61. Fotoral’a Pit en sonrisa.
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DISCUSION

La investigacion presentada en relacion a la utilizacion de dentina autdloga
procesada con Smart Dentin Grinder TM ® para la regeneracion ésea en
implantologia dental, sugiere que se trata de una alternativa eficaz y
prometedora. Esta técnica ofrece una tasa de éxito alta y la posibilidad de evitar
problemas de rechazo por parte del paciente. La utilizacién de dentina autdloga
como material de injerto 6seo presenta una estructura y composicion muy similar
al hueso humano, lo que posibilita una alta capacidad osteoconductora, mejor
que la observada en otros materiales de injerto que se utilizan, como el
xenoinjerto o el aloinjerto.

Multiples estudios han demostrado la eficacia de los injertos autélogo de dentinas
en la regeneracion 6sea. Segun Miura et al. (2019), el injerto de dentina ha sido
utilizado con éxito en la regeneracion 6sea vertical y horizontal en pacientes con
defectos Oseos en hueso mandibula y maxilar. Ademas, segun estudios
realizados por Chaichanasiri et all.(2018), el injerto autélogo de dentina parece
tener una mejor capacidad osteoconductora que los otros materiales utilizados
como sustituto oseo.

En el estudio de caso clinico presentado, se ha utilizado el protocolo The Smart
Dentin Grinder TM ®, un dispositivo médico que utiliza tecnologia de molienda
patentada para procesar dentina autologa en tiempo real, creando un injerto 6seo
natural, seguro y efectivo en cuestién de minutos, produciendo injertos altamente

similares al hueso autélogo.
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Segun estudios realizados por Ji et al. (2019), el uso del Smart Dentin Grinder
TM ® ha demostrado ser efectivo en la regeneracion 6sea en defectos Gseos
relacionados con la implantologia. El estudio encontré que el uso del Smart
Dentin Grinder TM ® resulté en una tasa de éxito del 95,2% en la regeneracion
O0sea y la posterior colocacion de implantes en pacientes. Los resultados
presentados en el caso clinico de esta investigacion son similares, ya que se ha
obtenido una regeneracién Osea satisfactoria y una alta tasa de éxito en la
colocacién de implantes, lo que sugiere una consistencia en la eficacia del
meétodo en distintas situaciones.

En el estudio realizado por Cao et all.(2019) se investigd la combinacion de injerto
autodlogo con hueso desmineralizado bovino (DBM) en la regeneracion 6sea. Los
autores encontraron una regeneracion Osea significativa mayor en el grupo
tratado con injerto de dentina /DMB en comparacién con el grupo control que fue
solo con DMB, lo que sugiere que la combinacion de estos materiales es
altamente efectiva en la regeneracion de tejido 6seo en implantologia.

Ademas, Yu et al. (2020) comparo los efectos del injerto autélogo de dentina con
el injerto 6seo autdlogo en la regeneracién 0sea, encontrando que el uso de
dentina autdloga es una alternativa muy prometedora al injerto 6seo, ya que
presenta una estructura y composicion bioquimica similar a la del hueso humano.
En relacion a los posibles riesgos que pueden surgir en la implementacion de
esta técnica, es importante tener en cuenta el tamano insuficiente del injerto, que

puede impedir una regeneracion 0sea adecuada, asi como asegurar que el
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material obtenido en el proceso de encuentre libre de patdgenos o restos
celulares y no contaminado. Es recomendable también realizar una evaluacién
completa del paciente para determinar la adecuacion de la utilizacion de esta

técnica en cada caso.

CONCLUSION

La utilizacion de dentina autdloga procesada con The Smart Dentin Grinder TM
® para la regeneracion 6sea en implantologia dental es una alternativa eficaz y
prometedora en la actualidad. La necesidad de buscar soluciones que ofrezcan
una alta tasa de éxito y que permitan reducir el riesgo de rechazo o transmisién
de enfermedades hace necesario seguir explorando nuevas opciones Yy
alternativas en este campo.

El protocolo adecuado para este procedimiento es fundamental para obtener los
resultados deseados. La preparacion adecuada de la dentina extraida del propio
paciente es clave para que la técnica funcione correctamente y permita la
integracion en el hueso maxilar o mandibular. La utilizacion del Smart Dentin
Grinder TM ® como un dispositivo para la preparacion de injertos de dentina
autologa en el sitio de cirugia permite la trituracion y preparacion de la dentina
extraida en cuestion de minutos, lo que reduce en gran medida el tiempo y los
costos asociados con la preparacién del injerto.

El caso clinico presentado en esta investigacion proporciona una vision mas

detallada del procedimiento y de los controles necesarios para evaluar y medir la
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efectividad del tratamiento. La aplicacién de esta técnica en el caso fue exitosa y
se pudo evaluar el proceso de regeneracion 0sea en el paciente, lo que llevo a
tener resultados positivos para la posterior colocacion del implante. Se presenta
el protocolo desde que se extraen las piezas dentarias hasta la rehabilitacion
posterior de los implantes, aproximadamente 9 meses después. Obteniendo una
oseointegracion favorable para el implante y una rehabilitacion predecible y en
buenas condiciones.

La importancia de esta investigacion radica en la necesidad de encontrar
alternativas efectivas y seguras para realizar los procedimientos quirurgicos de
aumento de volumen 6seo. Los resultados obtenidos sugieren que el uso de esta
técnica ofrece una alta tasa de éxito, minimizando los riesgos, una opcion mas
economica y segura.

Se necesitan mas investigaciones para confirmar y profundizar los resultados
obtenidos; sin embargo, sienta las bases para continuar explorando esta opcién

en el campo de la odontologia.
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